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ANOVA  analiza variance 
MIVD   mehanizem z mrazom izzvane vazodilatacije 
AUC   površina pod krivuljo  
Tsk   temperatura kože  
Tavg   povprečna temperatura kože 
IR   infrardeč 
CRPS   kompleksni regionalni bolečinski sindrom  
UIAA   mednarodna zveza planinskih in plezalnih zvez 
INJ    poškodovani prst 
CORR   odgovarjajoči prst na nepoškodovani strani 
NISS   nepoškodovani prst na poškodovani strani 
NICO   nepoškodovani prst na nepoškodovani strani 
PREWARM   faza ogrevanja 
COLD   faza ohlajanja (potopitev v vodo 8 oC) 
RECOVERY  faza spontanega ogrevanja 
LH   leva roka 
RH   desna roka 
LF   leva noga 
RF   desna noga  
F   prst roke 
T   prst noge  
ATA   absolutna atmosfera 
OOT, FCI  omrzlinska okvara tkiva, „freezing cold injury“ 
NOOT, NFCI  neozmrzlinska okvara tkiva, „non-freezing cold injury“ 
IQR   interkvartilni razmik 
POST Tmax povprečna maksimalna temperature kože med spontanim ogrevanjem  
POST Tavg   povprečna temperature kože med spontanim ogrevanjem 
PRE Tavg  povprečna temperature kože med začetnim ogrevanjem  
RoR(RoC)-Slope hitrost spontanega ogrevanja (ohlajanja) 
HBO   hiperbarična oksigenacija 
TS   trifazna scintigrafija skeletal
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V doslej objavljenih raziskavah je bilo dokazano, da je mehanizem z mrazom izzvane 
vazodilatacije (MIVD) individualno različen ter da lahko služi za oceno posameznikove 
(in)tolerance na mraz pri nekaterih populacijah. V predstavljeni doktorski disertaciji smo se 
omejili na populacijo alpinistov ter njihove odzivnosti na mraz po predhodnih omrzlinah. 
Namen raziskave je bil, da s pomočjo testa MIVD med alpinisti, ki so bili ali bodo v bodoče 
izpostavljeni nizkim temperaturam, prepoznamo tiste, ki so bolj dovzetni za omrzline. 
 
Metode 
S stresnim potopitvenim testom rok in nog v vodo temperature 8 oC (test MIVD) smo 
preiskovali odzivnost mikrocirkulacije pri alpinistih. Temperaturo kože in s tem pretok krvi 
smo v prvem testu merili s termočleni, pritrjenimi na kožo prstov. 1) Najprej smo primerjali 
vrednosti MIVD pred in po odpravi na osemtisočak ter pri alpinistih ugotavljali aklimatizacijo 
na mraz. 2) V naslednjem testu smo primerjali spontano ogrevanje prstov pri skupini alpinistov, 
ki so v preteklosti utrpeli omrzline, s posamezniki, ki niso nikoli omrznili. Temperaturo kože 
prstov smo v tem poskusu merili z infrardečo (IR) kamero. 3) V nadaljevanju smo se omejili le 
na alpiniste, ki smo jim v preteklosti opravili amputacije prstov rok in/ali nog ter v njihovi 
skupini primerjali temperaturo kože krnov s temperaturo kože na zdravi kontralateralni strani. 
4) V dodatku smo pri alpinistih, ki so jim opravili amputacije, analizirali vpliv dejavnikov 
zdravljenja omrzlin na končni izid − amputacijo prstov. 
 
Rezultati 
Pri petih alpinistih smo po 35-dnevni uspešni odpravi na osemtisočak ugotovili nakazano 
aklimatizacijo na mraz na rokah, kjer so se izboljšale povprečna temperatura kože med 
ohlajanjem (pred: 9,9±1,1oC, po: 10,1±0,7 oC; p=0,03), višina valov MIVD, povprečna 
temperatura kože med spontanim ogrevanjem in hitrost spontanega ogrevanja. Na nogah razlik 
nismo ugotovili. Med primerjanjem dveh skupin alpinistov (skupine alpinistov, ki so v 
preteklosti utrpeli amputacije prstov, s skupino alpinistov brez amputacij) smo ugotovili 
značilno nižjo povprečno temperaturo prstov rok ob koncu potopitve v mrzlo vodo, kakor tudi 
med spontanim ogrevanjem (20% nižja temperatura po 5 minutah, p=0,04; 18% nižja 
temperatura po 10 minutah, p=0,03) pri omrznjenih alpinistih, vendar ni bilo razlik v hitrosti 
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spontanega ogrevanja. Med primerjanjem krnov po amputacijah s prsti nepoškodovane strani 
pri skupini poškodovanih alpinistov smo ugotovili, da so se krni nog ohladili hitreje (p<0,001) 
in dosegli nižjo povprečno temperaturo (p<0,001) v primerjavi s kontralateralnimi prsti nog. 
Hitreje so se ohlajali vsi prsti noge na poškodovani strani (p<0,001). Na rokah teh sprememb 
nismo opazili. V skupini alpinistov smo opazili posameznika z verjetno predsipozicijo za 
nastanek omrzlin: njegova koža prstov rok, kjer ni še nikoli omrznil, je bila med fazo ohlajanja 
za ~2 oC, med fazo spontanega ogrevanja pa kar za ~6 oC  nižja od kontrolne skupine. S testiranji 




V doktorski disertaciji ugotavljamo dobro učinkovitost mehanizma z mrazom izzvane 
vazodilatacije kot diagnostičnega pripomočka za oceno nagnjenosti krnov k omrzlinam. Vlogo 
MIVD kot  prognostičnega orodja (za napovedno vlogo pri morebitni nagnjenosti k omrzlinam) 
bi lahko potrdile prognostične meritve MIVD pri nepoškodovanih alpinistih pred odhodom 
odprav v visokogorje.  
 
  





It has previously been shown, that cold induced vasodilatation (CIVD) is a specific individual 
response and can serve as a tool to estimate subjects’ cold (in)tolerance. In the present doctoral 
thesis we investigated vascular cold reactivity after digit cold injury in alpinists. The aim of this 
study was to assess the utility of CIVD as a diagnostic test to identify alpinists that are more 
susceptible to frostbite.  
 
Methods 
Immersion of extremities (hand and foot) in cold water maintained at 8 °C was used to study 
the response of the digit microcirculation in alpinists. Skin temperature and thus blood flow 
were measured with thermocouples attached to the skin at the nailbed of digits. Using this 
protocol, the following studies were conducted: 1) CIVD before and after an expedition to an 
8-thousand meter peak was used to evaluate cold acclimatisation in alpinists. 2) After a cold 
water immersion test of hands and feet of 2 groups of alpinists (with and without amputations), 
spontaneous rewarming between both groups was evaluated with infrared (IR) thermography. 
3) We compared skin temperature responses during cold water immersion of (amputated) 
stumps with non-injured digits of the healthy, contralateral side of the same injured alpinist. 4) 
We developed a clinical algorithm for the management of frostbite (Appendix). 
  
Results 
We confirmed that after a 35-day Himalayan expedition, alpinists experienced a slight cold 
acclimatisation of the hands: average skin temperature during the cooling phase was higher 
(pre: 9,9±1,1oC, post: 10,1±0,7 oC; p=0,03), amplitude of CIVD waves was greater, and and 
average skin temperature during spontaneous rewarming was higher. There were no signs of 
cold acclimatisation in the toes. Comparison of the results of a group of alpinists with a history 
of freezing cold injury resulting in amputations with a group of ability matched elite alpinists 
with no frostbite history, revealed a significantly lower average skin temperature of fingers 
immediately after the cooling phase and also during the rewarming phase (20 % lower skin 
temperature after 5 minutes, p=0.04 and 18 % lower skin temperature after 10 minutes, p=0.03), 
but with no differences in the skin temperature rewarming rates. Comparison of skin 
temperatures between the stumps and corresponding contralateral digits within the cohort of 
injured alpinists showed that stumps cooled much faster (p<0,001) during the immersion phase 
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and attained lower average skin temperatures (p<0,001). Indeed, all toes on the injured foot 
showed faster cooling rates in comparison with the toes on the uninjured foot. We did not see 
any differences in finger skin temperatures betwen the injured and non-injured hands.  In the 
group of injured alpinists we present skin temperature values of an individual alpinist with 
probable frostbite susceptibility: although he never suffered frostbite in hands, his finger skin 
temperature during cold phase was ~2 °C lower and almost 6 °C lower during spontaneous 
rewarming compared with the control group. Testing individual alpinists prior to high altitude 
expeditions can be of benefit in predicting frostbite susceptibility.  
 
Conclusion 
In this study, we present CIVD as a tool for measuring cold susceptibility in stumps after 
frostbite with amputations. The value of CIVD as a prognostic test (frostbite susceptibility), 
should be further confirmed with prognostic CIVD measurements in non-injured alpinists prior 
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NAMEN IN ORIS HIPOTEZE 
 
Zgodovinsko je največ poročil o omrzlinah povezanih z vojnimi spopadi (Vaughn PB, 1980; 
O'Donnell FL s sod.,  2017). Le redki raziskovalci so se spraševali o vzrokih različne pojavnosti 
omrzlin pri posameznih vojakih (Daanen HA, van der Struijs NR, 2005). Za model jim je služil 
mehanizem z mrazom izzvane vazodilatacije (MIVD). Gre za pojav, ki ga najlažje izzovemo s 
potopitvijo prstov rok ali nog v mrzlo vodo in ga je prvi opisal Lewis (Lewis T, 1930). Nadaljnji 
raziskovalci so nakazali, da obstajajo v meritvah kožne temperature kot odraza pretoka krvi 
(Rubinstein EH, Sessler DI, 1990) možnosti napovedi poškodb zaradi mraza (Daanen HA, van 
der Struijs NR, 2005). Čeprav je bil njihov model MIVD poenostavljen ter predvideva 
odzivnost mikrocirkulacije vseh prstov na podlagi enega samega prsta, je postal pomemben 
zaradi uporabnosti pri različnih stanjih (Morrison SA s sod., 2015). Pojavnost omrzlin je tako 
pri alpinistih kot pri drugih populacijah individualno zelo različna (Ervasti O s sod., 2004). S 
pravočasno prepoznavo morebitne dovzetnosti za njihov nastanek bi lahko preprečili 
potencialne amputacije. Med alpinisti je veliko posameznikov s krni po amputacijah, ki plezajo 
in želijo plezati tudi v bodoče (Gorjanc J s sod., 2018). Ni znano, kakšna je občutljivost krnov 
pri ponovni izpostavljenosti mrazu. 
V doktorski disertaciji smo si zadali naslednje hipoteze: 
- Predpostavljamo, da bomo ugotovili znake aklimatizacije na mraz pri alpinistih po 
uspešno opravljenem 35-dnevnem vzponu na osemtisočak. 
- Predpostavljamo, da bomo med skupino alpinistov, ki so v preteklosti utrpeli omrzline, 
in skupino primerljivih alpinistov, ki omrzlin niso utrpeli nikoli, opazili razlike v hitrosti 
spontanega ogrevanja po potopitvenem testu v mrzli vodi.  
- Predpostavljamo, da bomo ugotovili večjo občutljivost na mraz pri krnih po 
amputacijah. 
- Predpostavljamo, da bomo v populaciji alpinistov na podlagi potopitvenega testa v mrzli 
vodi znali prepoznati alpiniste z večjo dovzetnostjo za nastanek omrzlin. 
 
Za potrditev hipotez smo si zadali več specifičnih ciljev: 
1. Primerjali bomo temperaturo kože prstov rok in nog pred in po odpravi na osemtisočak 
Broad Peak (8051m) v Pakistanu. Upoštevali bomo različne vidike, ki lahko vplivajo na 
spremembo vrednosti: vpliv vadbe, vpliv hipoksije in vpliv lokalne aklimatizacije na 
mraz. 
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2. Določili bomo hitrost spontanega ogrevanja prstov rok in nog z merjenjem temperature 
z infrardečo (IR) kamero.  
3. Preverili bomo toplotno odzivnost krnov po amputacijah ter jih primerjali z vrednostmi 
izmerjenih temperatur na alpinistovi zdravi, kontralateralni strani. Dodatno bomo 
ocenjevali možnost prisotnosti neomrzlinske okvare tkiv. 
4. Izmerili bomo temperaturo kože nepoškodovanih delov telesa pri tistih alpinistih, kjer 
so temperaturne vrednosti na poškodovani strani izrazito slabše. Na ta način bomo 
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THE PURPOSE AND OUTLINE OF THE THESIS 
 
Viewed historically, reports of frostbite are mostly linked to military operations (Vaughn PB, 
1980; O'Donnell FL et al.,  2017). Many strategies have been proposed for military personnel 
in the field to prevent freezing (FCI) and non-freezing cold injury (NFCI). In recent years, the 
focus of  research has been the development of a diagnostic test, that would provide an index 
of susceptibility to cold injury (Daanen HA, van der Struijs NR, 2005). Common to most efforts 
in establishing an index for susceptibility to cold injury is “hunting reflex”, first described by 
Lewis (Lewis T, 1930). He reported, that during immersion of a digit in cold water, the initial 
decrease in digit skin temperature is followed by an increase in temperature. This alteration of 
vasoconstriction and vasodilatation was suggestive of an oscillating response attempting to 
reach a stable value. In essence, “hunting” for the appropriate skin temperature, hence the initial 
definition of the “hunting” reflex. Since then, this phenomenon has been termed cold-induced 
vasodilatation (CIVD).  It has been demonstrated, that skin temperature is directly correlated to 
blood flow (Rubinstein EH, Sessler DI, 1990) and the CIVD response has been proposed as a 
tool for predicting FCI. Daanen and van der Struijs extrapolated the results from one digit to 
predict cold injury to all fingers and toes (Daanen HA, van der Struijs NR, 2005). Nevertheless, 
disregarding the controversy of predicting cold injury of all digits based on a CIVD test on one 
digit, it is clear today that the CIVD response can serve as an acceptable tool for evaluating 
different pathological conditions (Morrison SA et al., 2015). As in all populations, frostbite 
incidence in alpinists shows strong individual variability (Ervasti et al., 2004). Thus, should a 
modified version of this test be capable of identying  individuals’ susceptibility to cold injury 
before cold exposure, this would contribute to the prevention of frostbite in these individuals. 
There are also many frostbitten alpinists with stumps after amputations that wish to continue 
climbing (Gorjanc et al., 2018). Unfortunately, there is no data regarding cold susceptibility of 
frostbite stumps.  
The present thesis comprises a series of studies using the CIVD protocol to test the following 
hypotheses: 
- Signs of cold acclimatisation are evident in alpinists after a 35-day expedition to the 
summit of an 8,000 m peak. 
- Spontaneous rewarming after the CIVD protocol is different in alpinists with frostbite 
amputations compared to uninjured alpinists.   
- Cold susceptibility is greater in stumps after frostbite amputations. 
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- The CIVD protocol can be used to identify alpinists that are more susceptible to frostbite 
injury. 
 
In order to confirm the above hypotheses, the following tests were performed in order to:  
1. Compare skin temperature of fingers and toes during a cold water immersion test before 
and after an expedition to Broad Peak (8051m), Pakistan. We wanted to consider factors, 
that are likely to influence the results: exercise, hypoxia, local cold acclimatisation.  
2. Define rate of spontaneous rewarming of digits by measuring skin temperature with an 
infrared (IR) camera after cold water immersion. 
3. Compare thermal reactivity of the stumps with their healthy counterparts on the 
contralateral side. Additionally, evaluate the presence of non-freezing cold injury. 
4. Assess skin thermal reactivity of non-injured fingers or toes in those alpinists, whose 
CIVD on the injured side is significantly weaker. Using this approach, identify cold 
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UPORABLJENE METODE / USED METHODS 
 
 
V oklepaju je označeno poglavje, v katerem je metoda navedena 
 
# potopitveni test v mrzli vodi (1, 2, 3, 4, 5) 
 
# merjenje temperature s termočleni (1, 4, 5) 
 
# merjenje temperature z infrardečo kamero  (2, 3) 
 
# štetje valov MIVD (1, 4, 5) 
 
  




Omrzline so lokalne poškodbe zaradi mraza. Nastanejo, kadar tkivo zmrzne, pri čemer pride do 
nastajanja ledenih kristalov najprej v medceličnini. Za razliko od sistemskih vplivov mraza na 
telo (splošna podhladitev ali hipotermija) prizadenejo omrzline večinoma periferne dele telesa 
(Gorjanc J, 2006).  V klinični praksi sta možni obe stanji (splošna podhladitev in omrzline) 
hkrati (Ward MP s sod., 2000; Gorjanc J, 2006). V slovenščini poznamo le del izrazov, ki se 
uporabljajo v strokovni angleški literaturi. Krovni izraz kriopatije (Miljković I, 1987) tako 
zajema poleg podhladitve še omrzline (omrzlinske okvare tkiv – OOT; ang. „freezing cold 
injury-FCI“) in neomrzlinske okvare tkiv (NOOT; ang. „non-freezing cold injury – NFCI“). 
Slednje so prav tako akutne poškodbe in nastanejo pri temperaturi nad lediščem. Tako OOT kot 
tudi NOOT so pogostejše v vetru, mokrih oblačilih in obutvi, ob dehidraciji in pridruženih 
poškodbah (Francis TJR s sod., 1986; Felicijan A s sod., 2008).  
Etiologija omrzlin 
Tveganje za nastanek omrzlin večajo subjektivni in zunanji dejavniki (vplivi okolja). 
Med slednje prištevamo nizke temperature, predvsem konvekcijo - vpliv vetra (ang. “wind-
chill”), trajanje izpostavljenosti mrazu, relativno vlago zraka, potopitev v mrzlo vodo, hipoksijo 
na veliki višini (gorništvo, posadke letal). V razširjenem smislu pa še radiacijo zaradi IR sevanja 
ter kondukcijo - stik z mrzlimi predmeti (pri čemer vplivajo trajanje stika in površina mrzlega 
predmeta).  
Med subjektivnimi dejavniki poznamo kratkotrajne (utrujenost, izčrpanost, zaskrbljenost, stres, 
imobilizacija in neaktivnost, mokra in/ali stiskajoča obutev in oblačila, slaba hidracija, lakota) 
in dolgotrajne ali stalne dejavnike (predhodne poškodbe zaradi mraza, preobčutljivost na mraz, 
močnejše znojenje dlani in podplatov, Raynaudov fenomen, kajenje, slabša fizična kondicija, 
psihiatrične bolezni, kronične srčno-žilne bolezni, redno jemanje nekaterih zdravil, afro-
ameriška in afriška rasa, visoka starost, novorojenčki, ženski spol, nizka vsebnost maščob v 
telesu, podhranjenost, potepuštvo, alkoholizem, narkomanija) (Urschel JD, 1990; Kappes B s 
sod., 1993; Rintamäki H, 2000). 
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Epidemiologija omrzlin 
Pojavnost omrzlin je bila v preteklosti največja v vojnah (Vaughn PB, 1980; Rosen L s sod., 
1991). V današnjem času so, če se pojavijo skupinsko, pogoste v vojaških urjenjih v mrzlih 
področjih, pri brezdomcih v zimskih mesecih in v hladnejših predelih (Hassi J s sod., 2000). 
Večinoma je pojav omrzlin danes razpršen. Na Finskem je pojavnost med civilisti ocenjena na 
2,5 / 100.000 (Ikäheimo TM s sod., 2011), v Montrealu v Kanadi na 3,1 / 100.000 (Koutsavlis 
AT, Kosatski T, 2003). Študija Finrisk je ocenila, da je kumulativna življenjska pojavnost za 
globoke omrzline na Finskem 10,6 %, medtem ko je letna pojavnost povrhnjih omrzlin med 
populacijo kar 12,9 % (Maekinen TM s sod., 2009). Največ “predvidljivih” omrzlin se zgodi 
delavcem in športnikom v hladnih okoljih, med njimi pogosto alpinistom na velikih višinah. 
Med poškodovanci, ko omrznejo med poklicnimi in rekreacijskimi aktivnostmi (delo na 
prostem, gorništvo, ostali zimski športi), so najpogosteje prizadeti moški med 30. in 49. letom 
starosti (Mohr WJ s sod., 2009). Natančne pojavnosti omrzlin med alpinisti ni mogoče določiti, 
saj je odvisna od številnih dejavnikov: zunanje temperature, nadmorske višine, vremenskih 
preobratov, nagnjenosti k omrzlinam (Hashmi MA s sod, 1998). Po navedbah nekaterih 
avtorjev lahko v ekstremnih razmerah dosežejo letno pojavnost celo do 37% (Harirchi I s sod., 
2005). Razlog za obsežnejše poškodbe in slabši izid po nastanku globokih omrzlin pri alpinistih 
v primerjavi s številnimi drugimi skupinami je tudi časovni zamik, ki je potreben, da alpinist z 
oddaljene odprave pride do zdravniške oskrbe. Desetletna epidemiološka študija omrzlin v 
Karakorumu, Pakistan, je pokazala, da sta bila samo 2 % poškodovancev z omrzlinami 
pripeljana v bolnišnico znotraj 6 ur po nastanku-to je v času, ko je okvara mikrocirkulacije 
gotovo še reverzibilna (Hashmi MA s sod., 1998). Omrzline lahko prizadenejo katerikoli telesni 
del. Najpogosteje prizadenejo dele, ki so od jedra telesa najbolj oddaljeni in so mrazu 
izpostavljeni zaradi pritiska, lege, pomanjkanja izolacije ali izpostavljenosti vlagi. Podatki iz 
francoskih Alp kažejo, da so največkrat prizadeti prsti nog (57%), nekoliko manj pogosto prsti 
rok (46 %), v 17% obraz (Foray J, 1992). Med Slovenskimi alpinisti je med leti 2000 in 2011 
omrzline utrpelo 27 alpinistov. Med njimi jih je 82% utrpelo omrzline nog, 18 % omrzline rok 
(Gorjanc J s sod., 2012). V Sloveniji od leta 2011 evidentiramo vse omrzline, nastale pri 
alpinistih v okviru odprav in drugih vzponov. Na podlagi naših podatkov se pojavnost omrzlin 
pri alpinistih na visokogorskih odpravah giblje okrog 10 % (Gorjanc J s sod., 2012).  
 
Patofiziologija omrzlin 
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Ljudje smo bolj prilagojeni za bivanje v vročini kot na mrazu. Do ohlajanja kože pride najprej 
zaradi vazokonstrikcije v kožnih žilah. To je eden od mehanizmov toplotne homeostaze. Kadar 
je izguba telesne toplote preko kože izdatna in predvsem hitrejša, kot je ogrevanje preko krvi, 
se lahko koža kritično ohladi. Vzrok nastanka omrzlin, je zmrznjenje (kristalizacija) tekočine v 
tkivu. 
Pri nastanku omrzlin poznamo štiri stopnje: 
*1. faza: ohlajanje – zmrznjenje: kožni občutek mraza izgine pri temperaturi kože 8-10 oC. 
Zaradi popolne vazokonstrikcije perifernega žilja temperatura kože hitro pade. Do zmrznjenja 
kože pride že pri temperaturah med -0,56 oC in -4 oC (Wilson O s sod., 1970;  Zafren K, 2013). 
Tkiva so zaradi različne vsebnosti vode različno občutjiva na zmrznjenje. Žilni endotelij, 
kostni mozeg in tkivo živcev so občutljivejši kot mišice, hrustanec in kosti. Kristali ledu se 
najprej formirajo v medceličnini in krvnih žilah. V slednjih zaprejo krvni obtok in povzročijo 
tkivno hipoksijo. V okolici ledenih kristalov nastane hiperosmolarna raztopina, ki povzroči 
osmotski izstop vode iz celic, celično dehidracijo in smrt. Pri hitrejšem ohlajanju ali nižjih 
zunanjih temperaturah je nastajanje kristalov ledu hitrejše, kristali so večji in okvarijo celice 
tudi zaradi mehanske poškodbe celične stene. Kljub pomembnosti zmrznjenja tkiva in 
formacije kristalov velja med avtorji splošno soglasje, da je glavni vzrok poškodbe pri OOT 
okvara mikrocirkulacije (Meryman H, 1957; Molnar GW s sod., 1973; Waris T, Kjösola K, 
1982). Nekateri avtorji govorijo o t. i.”dvojni vaskularni poškodbi” - najprej zaradi zaradi 
endotelijske poškodbe, nato zaradi tromboze (Manson PN s sod., 1991). 
*2. faza - tajanje: je obraten proces od zmrzovanja. Kristali ledu se talijo, v celice priteka 
veliko vode. Voda se nabira tudi v medceličnini (edem), predvsem zaradi okvarjenega 
endotelija, ki postane visoko prepusten za vodo. Prosti radikali še dodatno okvarijo endotelne 
celice, kar z negativno povratno zvezo povzroči še večje otekanje in ishemijo. Navadno je edem 
največji 2 - 6 ur po začetku tajanja (Manson PN s sod., 1991). 
*3. faza – ishemija in reperfuzija: povišan nivo vnetnih mediatorjev (bradikinina, 
levkotrienov in nekaterih prostaglandinov) v tkivih povzroči prehodno vazodilatacijo, nekateri 
prostaglandini in tromboksani (PgF2 in TxA2) vazokonstrikcijo, tromboksani pa še zlepljanje 
levkocitov in agregacijo trombocitov. To privede do tromboze v kapilarah in manjših žilah. Če 
zanke ne prekinemo s pravočasno prvo pomočjo oz. z zdravili, pride do obsežnejše ishemije 
tkiv. Povrhnja omrzlina lahko tako postane globoka (Mills WJ s sod., 1993; Waris T, Kjösola 
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K, 1982). 
*4. faza - pozna ishemična faza: brez zdravljenja tromboza in tkivna ishemija vztrajata, kar 
privede do odmiranja tkiva - nastaja gangrena (Meryman H s sod., 1957; McCauley RL s sod., 
1983). 
 
Slika 1: Shematski prikaz patofizioloških mehanizmov omrzlinske okvare tkiva  
(prirejeno po Francis TJR s sod., 1966) 
 
 
Klinična slika – klasifikacija omrzlin 
Dokončna klinična slika se razvije šele po 24 - 48 urah, zato klasifikacija takoj po nastanku 
navadno ni možna (Orr KD s sod., 1952). Klinično najuporabnejša je razdelitev na povrhnje in 
globoke omrzline, kar ima korelacijo v patofiziologiji  - tabela 1 (Vogel JE s sod., 1989; Paton 
BC, 2000).  
Tabela 1: Sodobna klasifikacija omrzlin (Gorjanc J, 2006)  
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Klinična diagnoza  Klinična slika  
Povrhnja omrzlina  • poškodba kože brez hude poškodbe globljih tkiv 
• bolečina po odtajanju 
• zmerna oteklina ob ogrevanju 
• bistri mehurji  
• posledic ni; redko so prisotne blage motnje občutljivosti  
Globoka omrzlina  • poškodba kože in globljih tkiv (mišice, vezi, tetive, kosti)  
• neobčutljivost po odtajanju 
• izrazita oteklina po odtajanju 
• krvavkasti mehurji  
• modra/sivkasta obarvanost kože 
• topično odmrtje tkiv 
Zelo podobno razdelitev (na povrhnje in globoke poškodbe) poznamo pri opeklinah; 
patofiziološki mehanizem nastanka slednjih je namreč zelo podoben nastanku omrzlin. Nekateri 
avtorji govorijo o t.i. 3 območjih (conah) zmrzlinske rane, kar ustreza delitvi pri opeklinah 
(Jackson DM s sod., 1959; Granberg PO, 1991). Delitev ne upošteva le globine prizadetosti 
tkiv, temveč tudi klinično pojavnost, napredovanje specifične okvare tkiv (npr. mehurjev) ter 
ima napovedno vrednost. V praksi je namreč pri vsaki zmrzlinski rani vedno prisoten spekter 
več stopenj, ki zajema področja od zdravih tkiv do področij neomrzlinsko in delno reverzibilno 
okvarjenih tkiv (povrhnja omrzlina) do globokih omrzlin:  
- Območje koagulacije (1-slika 2): najdistalnejša in najbolj prizadeta področja; brez 
hitrega in ustreznega zdravljenja ireverzibilna. 
- Območje zastoja (2-slika 2): tkivna ishemija, ki je (lahko) reverzibilna ob ustreznem 
zdravljenju. 
- Območje hiperemije (3-slika 2): najmanj prizadeto (najbližje jedru telesa); okreva 
spontano. 
 
Slika 2: Tri območja omrzlinske rane 
(1-območje koagulacije, 2-območje zastoja, 3-območje hiperemije) 
 
Območje koagulacije sovpada s področjem globoke omrzline, območje zastoja s povrhnjo 
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omrzlino in območje hiperemije z neomrzlinsko okvaro tkiv. 
Diagnostika omrzlin  
Najpomembnejša za diagnozo na terenu je še vedno klinična slika, ki pa se razvije šele 24-48 
ur po zmrznjenju. Za pravočasno diagnozo in odločitev o ustrezni terapiji se je med slikovnimi 
preiskavami najbolj uveljavila trifazna scintigrafija kosti z radioaktivno označenimi fosfonati 
(Salimi Z s sod., 1986; Ikawa G, 1986). Predvsem s kasno (tretjo fazo) lahko na ta način 
predvidimo obseg okvare tkiv še preden pride do nepopravljivih nekroz ter pravočasno 
pričnemo intenzivno zdravljenje (Shih WJ s sod., 1988). Od ostalih diagnostičnih metod so 
možne še digitalna subtrakcijska angiografija (DSA), računalniška tomografija (CT) in 
magnetna resonanca (MR).  
Prva pomoč in zdravljenje omrzlin 
Prva pomoč 
Najustreznejši prvi ukrep je zaščita pred nadaljnjo izpostavljenostjo mrazu (suha oblačila, 
zavetje pred vetrom) (Gorjanc J, 2006). Potrebno je odstraniti ovire perifernemu krvnemu 
obtoku (manšete oblačil, ura, prstani). Če je zagotovljena možnost nadaljnje zaščite pred 
mrazom, je na mestu hitro ogrevanje v topli vodi temperature med 38 - 40 oC (Purkayastha SS 
s sod., 2002). Vodi dodamo razkužilo, poškodovani del segrevamo približno 30 minut. Če je v 
urah ali dneh, ki sledijo, potrebna evakuacija, med katero bo poškodovanec izpostavljen 
hudemu mrazu, ogrevanje opustimo (Gorjanc J, 2006). V okviru prve pomoči lahko (ob 
odsotnosti alergij) damo omrznjencu 500 mg acetilsalicilne kisline per os (Purkayastha SS s 
sod., 2002). Omrzline obravnavamo kot rane, zato jih sterilno in mehko povijemo ter ude 
imobiliziramo (Berg A s sod., 1999; Gorjanc J, 2006). 
Zdravljenje z zdravili 
Antibiotiki so navadno indicirani šele v primeru dokazane okužbe, vendar jih na terenu damo 
že ob sumu nanjo. Poleg antiagregacijske terapije (acetilsalicilna kislina, klopidogrel) je 
indiciran še nizkomolekularni heparin ter zdravila, ki izboljšajo reološke lastnosti krvi, npr. 
Pentoksifilin (Purkayastha SS s sod., 2002; Probst F s sod., 2003). V okviru hospitalnega 
zdravljenja je indicirano zdravljenje s prostaglandini (Iloprost), ki s sistemsko vazodilatacijo 
izboljšajo perfuzijo perifernih tkiv (Groechenig E s sod., 1994; Hoedl S, 2005). V zadnjih letih 
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se v klinično prakso pri omrzlinah, ki so nastale znotraj 24 ur od sprejema v bolnišnico, ob 
upoštevanju kontraindikacij, uvaja lizo strdkov npr. s tkivnim aktivatorjem plazminogena - tPA 
(Twomey JA s sod., 2005). 
Hiperbarična oksigenacija (HBO) 
Povečan tlak kisika pri hiperbarični oksigenaciji (HBO) je dokazano učinkovit pri različnih 
boleznih, kjer je prekrvitev perifernih tkiv ogrožena, med njimi tudi pri omrzlinah (Kindwall 
E, 1993). Do sedaj opravljeni poskusi kažejo ugodne učinke zdravljenja s HBO, če je terapija 
zastavljena dovolj zgodaj po njihovem nastanku (Okuboye JA s sod., 1986; Folio LR s sod., 
2007). Opisani so tudi primeri, ko je relativno pozno začeta HBO še vedno učinkovita 
(Mekjavic IB s sod., 1994; Gorjanc J s sod., 2002; Finderle Z s sod., 2002; Mekjavic IB s sod., 
2005).  
Z MRAZOM IZZVANA VAZODILATACIJA (MIVD)  
 
V normotermiji znaša kožni krvni pretok med 200 in 250 ml krvi/min. Pri izpostavljenju 
mrzlemu okolju pride do padca temperature jedra telesa, kar privede do aktivacije simpatika in 
periferne vazokonstrikcije. Do generalizirane vazokonstrikcije pride tudi pri lokalnem ohlajanju 
kože pri temperaturi pod 21,5o C (Daanen HM, 1997). Maksimalna vazokonstrikcija nastopi že 
pri 15o C, takrat je pretok v koži 20-50 ml/min. Nadaljnje ohlajanje kože lahko privede do 
ishemije kože in drugih tkiv na periferiji. Zato je telo razvilo zaščitne mehanizme v obliki 
ritmičnih prekinitev vazokonstrikcije, ki se menja z epizodami vazodilatacije, do katerih pride 
v različnih razmakih, navadno 3-5x/uro in ki trajajo do 10 minut. Pojav izmenične 
vazodilatacije, ki sledi fazam vazokonstrikcije v arterijah kože, je prvi opisal Lewis (Lewis T, 
1930). Zato se reakcija ali refleks po njem tudi imenuje. Namen refleksa ni popolnoma jasen; 
predvidevamo, da naj bi ščitil periferna tkiva pred prevelikim padcem pretoka in okvaro, ki je 
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Slika 3: Shematski prikaz spreminjanja temperature kože v času pri 30-minutnem ohlajanju v mrzli  vodi; 
1 – začetna vazokonstrikcija, 2 – z mrazom izzvana vazodilatacija (MIVD), 3 – vazokonstrikcija, 4 – 
Lewisova reakcija, 5 – končna vazodilatacija (ponovno ogretje) (prirejeno po Daanen HM, 1997). 
 
MIVD je vazodilatacija krvnih žil, še posebej arteriovenskih anastomoz, izpostavljenih mrazu, 
kar posledično ogreva (periferna) tkiva v okolici. Lewisovo reakcijo nekateri razumejo kot 
sinonim za MIVD (O’Brien C., 2005). Vendar različni avtorji ugotavljajo, da klasičen vzorec 
MIVD ni univerzalen pri vseh ljudeh. Njegova prevalenca naj bi znašala med 70 in 93% (Page 
J s sod., 1953; Livingstone SD s sod., 1978). Poleg najpogostejšega vzorca MIVD, opisanega 
na sliki 5 in sliki 6 (A), obstajajo še redkejše alternativne oblike odziva, ki so prikazane na sliki 
4 (B−G).  
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Slika 4: Alternativni vzorci MIVD (prirejeno po Mekjavič, Dobnikar, 2013) 
MIVD na roki je slabši pri sočasni potopitvi stopala v mrzlo vodo. Pri osebah, prilagojenih na 
mraz, pa opisujejo nasprotni učinek - manj izrazito refleksno vazokonstrikcijo v prstih rok ob 
potopitvi stopala v mrzlo vodo (Spealman CR s sod., 1945; Fox RH s sod., 1962; Gorjanc J s 
sod., 2018). MIVD je najmočnejši pri normotermnih osebah. Pri podhlajenih osebah je šibek, 
upočasnjen ali sploh manjka (Werner J, 1983).  
Vzroki za nastanek MIVD niso popolnoma pojasnjeni. Mehanizem je prisoten povsod tam, 
kjer so prisotne arteriovenske anastomoze - AVA (Fox RH s sod., 1962). Vzroki za MIVD so 
centralni in periferni. Med centralnimi omenjajo predvsem zmanjšano aktivnost simpatikusa. 
Hipoteze za nastanek MIVD nakazujejo več možnih razlag. Verjetnost, da nizke temperature 
periferije povzročijo parezo gladkega mišičja arteriovenskih anastomoz, kar vodi v 
vazodilatacijo (hipoteza o neposrednem vplivu mraza na gladko mišičje), je majhna (Keatinge 
WR, 1970; Gardner CA s sod., 1986). Naslednji lokalni mehanizem - mehanizem aksonskega 
refleksa (Chahl LA, 1988) se zdi bolj verjeten (možen je namreč po degeneraciji živca in po 
simpatektomiji), vendar se ga v ohlajeni roki ne da simulirati (Daanen HM s sod., 2000). 
Hipotezo o prisotnosti dušikovega oksida (NO) potrjujejo raziskave z zdravili, ki zavirajo 
nastanek NO (Daanen HM s sod., 2000), vendar ne razloži, zakaj MIVD ni prisotna pri 
prizadetih živčnih končičih (Noon JP s sod., 1996). Zato se zdi hipoteza o zmanjšanem 
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izločanju noradrenalina (NA) iz živčnih končičev ob ohlajanju najverjetnejša, saj se afiniteta 
alfa-2 živčnih končičev z ohlajanjem poveča (Wenger CB s sod, 1975). 
Ohlajanje enega prsta naj bi povzročilo izrazitejši MIVD kot ohlajanje celega uda. Ohlajanje 
celega uda naj bi povzročilo pomembno višji simpatikotonus, kar se kaže v šibkejšem MIVD 
(Brajkovic D s sod., 2001). Nasprotno pa druge podobne študije niso mogle potrditi tega dejstva 
- ohlajanje kontralateralnega uda ni zmanjšalo MIVD na prstu roke (Sendowski I s sod., 2000). 
MIVD pri ženskah ni slabši kot pri moških (Cooke JP s sod., 1990), čeprav nekateri avtorji 
temu oporekajo (Geurts-Cole CLM, 2006). Ženske imajo nižji pretok krvi v dlaneh in prstih, 
kar je posledica višjega vazomotornega tonusa (Cooke JP s sod., 1990); tudi na mrazu je pri 
ženskah prisoten močnejši vazomotorni tonus (Bartelink JM s sod., 1993). Estrogeni 
potencirajo vazokonstriktorni odgovor periferije, zato je ta šibkejši pri pomenopavzalnih 
ženskah. MIVD v starosti je zaradi nižje aktivnosti simpatika šibkejši (Khan F s sod., 1992). 
Postprandialna termogeneza povzroči večji pretok krvi v koži in posledično višje amplitude 
MIVD (Takano N s sod., 1989). Podoben učinek, s trajanjem celo do enega tedna, povzroči 
visokoproteinska ter soljena prehrana (Yoshimura H s sod., 1952). Alkohol naj bi prehodno 
zaradi periferne vazodilatacije večal verjetnost za nastanek splošne podhladitve in manjšal 
verjetnost lokalnih poškodb zaradi mraza (Granberg PO, 1991). Stres pospeši vazokonstrikcijo 
oz. celo prepreči nastanek MIVD (Mariott I s sod., 1990), po drugi strani pa so pokazali, da 
lahko različne mentalne funkcije, med njimi tudi hotene, povzročijo vazodilatacijo žil v prstih 
rok (Carter SA, 1978).  
Med boleznimi je Raynaudov fenomen najbolj znana periferna vazospastična motnja, kjer pride 
ob izpostavljenosti mrazu ali ob čustvenem stresu do vazokonstrikcije perifernih žil in boleče 
bledice kože. Mehanizem njegovega nastanka je kombinacija sistemske vazokonstrikcije in 
učinka lokalnih endotelnih dejavnikov.  Bolniki z Raynaudovim sindromom pokažejo razlike v 
MIVD že pri višjih temperaturah vode (Jobe JB s sod., 1985). 
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POVEZAVA MED MIVD IN ZOT  
Na vprašanje, ali lahko MIVD uporabimo kot napovedni dejavnik za dovzetnost za omrzline, 
so nekateri avtorji delno že odgovorili. Imray je z raziskovanjem neomrzlinskih okvar (NOOT) 
pokazal, da povezava pri tej patologiji obstaja (Imray CH s sod., 2011). Nekateri avtorji ne 
izvajajo testa MIVD s potopitvijo v mrzlo vodo v celoti, temveč merijo zgolj čas, ki med fazo 
spontanega ogrevanja mine od konca potopitve roke ali noge v mrzlo vodo do pričakovane 
končne temperature (Francis TJR s sod., 1966; Brändström H s sod., 2008).  
Z možnostjo tveganja za nastanek omrzlin sta se že leta 1950 ukvarjala Yoshimura in Iida, ki 
sta na podlagi meritev MIVD enega prsta (sredinca levice) v vodi temperature ledišča izdelala 
t.i. “Resistance Index for Frostbite” (RIF) ali indeks odpornosti proti omrzlinski okvari tkiv 
(IO-OOT). Med poskusom sta merila najnižjo temperature kože pred prvim valom, čas do 
nastopa prvega vala in povprečno temperaturo prsta med poskusom (Yoshimura H s sod., 1952). 
Posamezniki, ki so imeli vrednosti indeksa 1, so dobili omrzline pogosteje kot tisti, ki so imeli 
vrednosti 3. 
Njun model ovrednotenja posameznih parametrov je razviden iz tabele 2. 
Tabela 2: Ocenjevalni model Yoshimure in Iide (1952) za oceno “RIF” (Resistance  Index for Frostbite); 
Tmin   je najnižja temperatura prstov pred  nastopom vala MIVD, Tmean je povprečna temperatura prstov 
med poskusom, tonset je čas nastopa vala MIVD.  RIF ima vrednosti med 3 (slaba reakcija na mraz) in 9 
(zelo dobra odzivnost na mraz).  
 
Do zelo podobnih ugotovitev sta z uporabo tega indeksa prišla Daanen in van der Struijs potem, 
ko sta testirala skupino marincev pred odhodom na urjenje v arktično okolje. Izmed njih jih je 
11 utrpelo omrzline, 195 pa ne. Retrospektivno sta primerjala vrednosti MIVD pri 
poškodovanih marincih ter pokazala, da je bil njihov RIF pred poškodbo statistično značilno 
nižji (Daanen HM, van der Struijs NR, 2005).   
 
 
Število točk 1 2 3 
Tmin < 1,5°C 1,6 – 4,0°C > 4,1°C 
t onset > 12 min 8 – 11 min <7 min 
T avg < 4,0°C 4,1 – 7,0 °C > 7,1°C 
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Mehanizem z mrazom izzvane vazodilatacije (MIVD) je znan kot uporabno orodje za oceno 
mikrocirkulacije pri različnih bolezenskih stanjih periferne cirkulacije. Pri alpinistih (n=5) smo 
s potopitvenim testom v mrzli vodi (8°C) po uspešnem 35-dnevnem vzponu na osemtisočak 
ocenjevali možnost aklimatizacije na mraz, dodatno še vpliv hipoksije in vpliv vadbe. Ugotovili 
smo, da je prišlo do blage aklimatizacije pri prstih rok, ne pa pri prstih nog (pred: 9,9±1,1, po: 
10.1±0,7°C, p=0,03).    
 
 





















Podpisani Jurij Gorjanc izjavljam, da članka „Himalajska odprava Koroška 8000: odzivi 
prstov na potopitveni test v mrzli vodi po vzponu na Broad Peak (Pakistan, 8051m)“ nihče od 
soavtorjev ni uporabil za svojo doktorsko disertacijo. 
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TEMPERATURNI ODZIVI PRSTOV ROK IN STOPAL VRHUNSKIH 
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Dokazano je bilo, da za oceno odzivnosti posameznikove mikrocirkulacije zadostuje merjenje 
kožne temperature z infrardečo (IR) kamero ter tudi, da je dovolj opazovati čas spontanega 
ogrevanja prstov. Z merjenjem temperature kože z IR kamero smo ocenjevali odzivnost 
mikrocirkulacije med spontanim ogrevanjem prstov rok in nog po 30 minutah ohlajanja v vodi 
temperature 8°C pri skupini nepoškodovanih alpinistov in pri alpinistih z amputacijami po 
omrzlinah. Pokazali smo, da ni bilo razlik med hitrostmi ogrevanja med skupinama. Pokazali 
smo tudi, da so prsti poškodovanih alpinistov hladnejši od prstov nepoškodovanih alpinistov: 
povprečna temperatura kože prstov rok v skupini poškodovanih alpinistov med spontanim 
ogrevanjem je bila po 5 in 10 minutah za 20 % nižja od povprečne temperature kože prstov pri 
nepoškodovanih alpinistih (p=0,03). Vzroki za takšen rezultat so najverjetneje kombinacija 
stanja po omrzlinski poškodbi, lahko pa tudi posledica individualne nagnjenosti k omrzlinam. 
 
 














Podpisani Jurij Gorjanc izjavljam, da članka „Temperaturni odzivi prstov rok in stopal 
vrhunskih alpinistov z omrzlinami na mraz“ ne glavna avtorica ne kdo drug od soavtorjev ni 
uporabil za svojo doktorsko disertacijo. 
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Znano je, da nekateri alpinisti omrznejo večkrat, pri čemer so vzroki nastanka omrzlin večinoma 
znani, a ne vedno. Za razumevanje nastanka omrzlin ter termoregulacije so poučne analize 
posameznikov. Prikazujemo primer alpinista, ki je omrzline utrpel na treh odpravah. Pri prvem 
poskusu vzpona na vrh Makaluja (1974) je prišlo do globokih omrzlin distalnega členka 
sredinca desnice. V domovini je sledila amputacija tega členka s kritjem s tenarjevim režnjem 
ter desnostranska cervikalna simpatektomija. Leta 1975 je po uspešnem vzponu na vrh 
Makaluja utrpel omrzline desnega stopala. Sledile so amputacije (vsi prsti desnega stopala).  
Leta 1979 je ponovno omrznil, ko je po prostem plezanju brez rokavic na višini 8300 m odprl 
pot soplezalcem, da so osvojili vrh Everesta. Nekaj mesecev zatem so doma sledile amputacije 
distalnih členkov levice. Prste tega alpinista smo s potopitvenim testom v mrzli vodi testirali 
več kot 40 let po nastanku prvih omrzlin. 
Takoj po fazi ohlajanja je imel ta alpinist povprečno temperaturo kože krnov nog za ~2oC nižjo 
v primerjavi z ekvivalentnimi mesti na nogi, ki ni bila nikoli poškodovana. Hitrost spontanega 
ogrevanja pa ni bila statistično značilno različna. Levi sredinec, poškodovan na isti odpravi na 
Everest, pa je bil v primerjavi z desnim sredincem (simpatektomirana stran), poškodovanim na 
prvi odpravi na Makalu (1974), tik pred začetkom faze ohlajanja za kar 5  oC  hladnejši, po 
zaključku te faze pa za 4 oC toplejši.  
 
 








Podpisani Jurij Gorjanc izjavljam, da članka „Amputacije po omrzlinah na Makaluju in Mt. 
Everestu: 40 let kasneje“ avtorica ali kdo od soavtorjev ni uporabil za svojo doktorsko 
disertacijo. 
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DOVZETNOST KRNOV PO AMPUTACIJAH ZA OMRZLINE   




COLD SUSCEPTIBILITY OF DIGIT STUMPS RESULTING FROM 
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Dokazano je, da so krni po amputacijah občutljivejši na temperaturne spremembe, vendar ne 
vemo, ali je termoregulacija krnov po amputacijah tudi realno oslabljena. Zato smo naslednjo 
raziskavo zasnovali z merjenjem temperature kože s termočleni tudi med fazo ohlajanja na 
način, da smo v skupini poškodovanih alpinistov krne amputiranih prstov primerjali z 
meritvami ekvivalentnih točk na neamputirani - kontralateralni strani istega alpinista. 
Temperatura kože krnov na nogah se je po 30 minutah ohlajanja znižala statistično značilno 
hitreje kot enaki predeli prstov na nepoškodovani nogi (∆T=22,8 vs. 20,5 oC, n=26, p<0,001). 
Končna temperatura teh krnov na koncu faze ohlajanja je bila za ~1,5oC nižja od kontralateralne 
strani (9,93 vs 11,42 oC, p>0,001). Hitrejše ohlajanje prstov nog je bilo prisotno tudi pri ostalih 
(neamputiranih) prstih na poškodovani nogi v primerjavi s kontralateralno stranjo. Poškodovani 
krni nog so se v primerjavi z zdravimi prsti v fazi 10 minut spontanega ogrevanja ogreli hitreje 
(∆T=3,14 vs. 2,31oC; p=0,015). Nobene od opisanih razlik nismo opazili na krnih rok; prsti na 
poškodovani strani so bili med fazo ohlajanja celo nekoliko toplejši od neprizadete strani (n=15, 
p<0,001). Na  rokah razlik v temperaturnih odzivih ni bilo. Sklepamo, da predstavljajo  krni 










Podpisani Jurij Gorjanc izjavljam, da članka „Dovzetnost krnov po amputacijah za omrzline  
pri vrhunskih alpinistih” nihče od soavtorjev ni uporabil za svojo doktorsko disertacijo. 
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SKI-EVEREST (8848M) EXPEDITION: EVIDENCE OF SUSCEPTIBILITY TO COLD 
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Dokazano je, da obstajajo posamezniki s povečano dovzetnostjo za omrzline, a njihova 
prepoznava ni lahka. S testiranji alipinistov smo pokazali, da je za razumevanje MIVD 
posameznika nujno določiti MIVD prstov vsaj ene roke in noge. Predstavljamo primer alpinista 
z znanimi omrzlinami nog. V preteklosti jih je utrpel kar štirikrat, od tega enkrat z 
amputacijami. Vrednosti MIVD njegovih prstov smo primerjali z vrednostmi MIVD alpinistov, 
ki niso omrznili nikoli. Na vseh prstih nog je bila koža prstov med fazo ohlajanja v primerjavi 
z ostalimi alpinisti statistično značilno hladnejša (TavgCOLD=7,8 vs. 10,6 oC; p=0,0006). Njegovi 
prsti nog so se ogreli hitreje kot prsti ostalih alpinistov (1,21 oC min-1 vs. 0,69  oC min-1; 
p=0,00196). Statistično značilno manjša je bila tudi površina pod krivuljo MIVD (“AUC”, 
angl.: area under the curve”;  arbitrarne enote: 35,4 vs. 112,7; p=0,0003). Ko smo testirali roke, 
kjer ni nikoli omrznil, smo ugotovili, da je bila tudi koža vseh prstov rok med fazo ohlajanja 
hladnejša od kontrolne skupine (TavgCOLD=9,2 vs. 11,2 oC; p=0,001). Temperatura kože je bila 
izrazito hladnejša tudi med fazo spontanega ogrevanja (TavgPOST= 15,1 vs. 20,6 oC; p=0,001). 
Površina pod celotno krivuljo MIVD je bila prav tako statistično značilno manjša kot pri 
kontrolni skupini (AUC= 55,2 vs. 130,4; p=0,001), manj je bilo tudi valov MIVD (0 vs. 2; 




Ključne besede: omrzline, omrzlinska okvara, neomrzlinska okvara, mehanizem z mrazom 






Podpisani Jurij Gorjanc izjavljam, da članka „Odprava Ski-Everest (8848m): dokaz dovzetnosti 
za omrzline pri alpinistu“ nihče od soavtorjev ni uporabil za svojo doktorsko disertacijo. 
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Znano je, da so omrzline nujno stanje, kjer je za ohranitev prstov potrebna hitra diagnostika in 
zdravljenje. Ni pa znano, v kolikšni meri vplivajo posamezni dejavniki obravnave na končni 
izid. Med leti 2000 in 2010 smo v Sloveniji obravnavali 27 alpinistov z omrzlinami, 11 z 
globokimi (30%). Med njimi nam je pri več kot polovici (55%) uspelo ohraniti vse prste ob 
dejstvu, da je čas trajanja do sprejema v bolnišnico včasih trajal tudi 1 teden. Pokazali smo, da 
so omrzline nujno stanje, ko lahko že na terenu s pravočasno prvo in nujno medicinsko pomočjo 
ključno pripomoremo k ugodnemu končnemu izidu. Ob sprejemu v bolnišnico moramo s 
čimprejšnjo trifazno scintigrafijo kosti opredeliti, ali so omrzline povrhnje ali globoke. Na 
podlagi diagnoze globokih omrzlin smo v terapijo omrzlin uvedli vsa potrebna zdravila, 
vključno s trombolizo in hiperbarično oksigenacijo. Predlagali smo algoritem preiskovalnih 
metod in zdravljenja omrzlin. 
 
 









Podpisani Jurij Gorjanc izjavljam, da članka „Sodobno zdravljenje omrzlin pri alpinistih” 
nihče od soavtorjev ni uporabil za svojo doktorsko disertacijo. 
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RAZPRAVA 
Z izrazom adaptacija na mraz razumemo tiste genetske spremembe pri posameznikih, ki 
temeljijo na naravni selekciji ob dolgotrajni in pogosti izpostavljenosti mrazu, predvsem pri 
populacijah mrzlih predelov (eskimi). Z izrazom aklimatizacija na mraz pa zajamemo 
izboljšanje lokalne prekrvitve kože na periferiji, ki je bila več tednov ali mesecev izpostavljena 
mrazu, kot je primer pri alpinističnih odpravah. Znano je, da imajo posamezniki, ki dalj časa 
živijo in delajo v hladnem okolju, močnejši odziv MIVD v primerjavi z ljudmi, ki živijo v 
nižinah (Nelms JD s sod. 1962). Le Blanc je pokazal, da ima koža ribičev, ki delajo v mrazu in 
z ledom, več tkivnih bazofilcev (LeBlanc J s sod., 1960). Te celice vsebujejo številna zrnca, 
bogata s histaminom. Znano je, da je površina gladkomišičnih celic obdana s histaminskimi 
receptorji (H2), katerih vzdraženost povzroči vazodilatacijo.  
Pri alpinistih in drugih dejavnostih ali poklicih, ki so pogosto izpostavljeni mrazu, moramo 
najprej pomisliti tudi na možnost (samo)selekcije. Za delo oz. aktivnost alpinista ali gorskega 
reševalca se verjetno ne bo odločil tisti posameznik, ki ga pogosto zebe v roke ali noge, temveč 
nekdo, ki ima dobro prekrvljenost prstov in boljši MIVD. Znane so tudi genetske predispozicije. 
Etnične skupine v bližini arktičnih področij so bile skozi stoletja izpostavljene mrazu bolj kot 
plemena oz. narodi v tropskih predelih, kar se preko več generacij lahko odrazi v genetski ali 
funkcionalni adaptaciji v smislu boljšega MIVD. Inuiti in Laponci imajo višjo povprečno kožno 
temperaturo in izrazitejši odziv MIVD (Brown GM s sod., 1963; Krog J s sod., 1960; Miller 
LK s sod., 1960). Poleg tega imajo krajše in debelejše prste od črnskih etničnih skupin 
(negroidov), kar lahko pomeni manjšo izmenjalno površino za toploto (Purkayastha SS s sod., 
1993). Znana je tudi raziskava, ki nakazuje večjo dovzetnost za omrzline pri prisotnosti alela 
ACE-DD (Kamikomaki N., 2007). 
Gledano fiziološko, je boljši MIVD posledica večjega števila arteriovenskih anastomoz  
(Bergersen TK s sod., 1999). Nove arteriovenske anastomoze nastajajo v skrajno ishemičnih 
pogojih prekrvitve, ki jim sledi močna hiperemija (Hale AR s sod., 1960). Drugi razlog za boljši 
MIVD pri arktičnih ljudstvih je v šibkejšem simpatikotonusu (Cheung SS s sod., 2012). 
Negroidi imajo med testom potopitve v mrzlo vodo nižjo povprečno temperaturo kože od 
pripadnikov kavkazijske rase (Meehan JP s sod, 1955).  
Mathew je v želji bolje razumeti vlogo dednosti (pripadnost etnični skupini) v kombinaciji z 
lokalno aklimatizacijo na mraz, primerjal štiri etnične skupine v Indiji, ki živijo na različnih 
nadmorskih višinah. Ko je s potopitvenim testom v mrzli vodi ocenjeval periferno 
mikrocirkulacijo na morski gladini in na nadmorski višini 3500 metrov, so imeli prebivalci 
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višinskih predelov statistično značilno višjo oddajo toplote (“heat output”) preko prstov rok v 
primerjavi z vsemi ostalimi skupinami. Najnižje vrednosti so zabeležili prebivalci nižinskih 
predelov (Mathew L s sod., 1979). Podobno je Purkayastha  pokazal, da so prebivalci tropskih 
predelov Indije po 7 tednih bivanja v arktičnih predelih Rusije bistveno izboljšali MIVD, ki se 
po tem času ni več bistveno spreminjala (Purkayastha SS s sod., 1992). Njihova MIVD je bila 
po 7-tedenskem bivanju na mrazu primerljiva z vrednostmi prebivalcev zmernega podnebja, a 
nekoliko slabša od vrednosti MIVD arktičnih ljudstev. Na drugi strani  Hellstrom in Andersen 
pri podobni populaciji nista ugotovila nobenih razlik (Hellstrom B s sod., 1960). Spet drugi 
raziskovalci, ki so preko celega leta 1x mesečno merili MIVD pri potapljačih na Anarktiki, niso 
opazili izboljšanja MIVD pri tej populaciji niti v primerjavi s kontrolno skupino (Bridgman SA 
s sod., 1991). Začetnim terenskim raziskavam je sledilo veliko laboratorijskih študij, vendar 
podobno kot pri terenskih raziskavah niti tudi njihovi izsledki niso enoznačni (Mekjavic IB s 
sod., 2008; Cheung SS s sod., 2012; Daanen HM s sod., 2012).  
Študija, predstavljena v poglavju 1, predpostavlja pri alpinistih ob vzponu na osemtisočak v 
okviru možne aklimatizacije na mraz še vplive treninga (vadbe) in hipoksije na spremembe 
MIVD. Temperaturo kože smo merili s termočleni tipa T. Glavna ugotovitev študije iz tega 
poglavja  je, da je bila temperatura prstov rok med potopitvijo v mrzlo vodo statistično značilno 
višja po odpravi kot pred odpravo (pred: 9,9±1,1, po: 10,1±0,7°C, p=0,031). Štirje od petih 
alpinistov so imeli višje valove MIVD od ostalih in višjo povprečno temperature kože prstov 
rok med fazo ohlajanja ter višje temperature spontanega ogrevanja (pre: 26,0±5,5°C post: 
31,0±4,1°C, p=0,052). To lahko najprej pripišemo zgoraj opisani aklimatizaciji na mraz. 
Alpinisti so med 35-dnevnim vzponom na osemtisočak spali zgolj v šotorih ter vse aktivnosti 
na prostem izvajali sami in z lastnimi rokami (postavljanje šotorov, taljenje snega za pitno vodo, 
uporaba tankih rokavic pri plezanju skalnih delov). Zato ocenjujemo, da je izboljšanje 
rezultatov MIVD na rokah po odpravi najprej rezultat kumulativnega učinka mraza.  
Dodatno vlogo pri izboljšanju MIVD lahko pripišemo učinku višinske aklimatizacije. Vemo, 
da se MIVD po 3 tednih bivanja na 3500 metrih značilno izboljša (Mathew L s sod., 1979). 
Alpinisti iz naše odprave so med vzponom na osemtisočak 3 tedne bivali na višini 4200 metrov 
in več. Podobne rezultate je opisal Daanen s sodelavci, ko je izvajal meritve MIVD pri alpinistih 
pred in po 45-dnevnem bivanju na višini, vključujoč vzpon na 7000 metrov (Daanen HM s sod.,  
2012). Na tej odpravi, gledano celokupno pri vseh alpinistih, ni bilo izboljšanja temperaturnih 
vrednosti pri prstih nog. Dva alpinista sta imela po odpravi boljšo povprečno temperaturo prstov 
nog (>1 oC), dva pa nižjo (≤2 oC). Do podobnih ugotovitev je prišel Kounalakis s sodelavci, ko 
je z 10-dnevno simulacijo višine 3400 metrov v laboratoriju (normobarična hipoksija) ugotovil 
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poslabšanje MIVD na nogah (Kounalakis SN s sod., 2017). S tem smo pokazali in potrdili, da 
je odziv MIVD individualno zelo različen, kot tudi, da na podlagi meritev na rokah ni moč 
sklepati na odziv MIVD nog in obratno, kakor so sklepali nekateri raziskovalci pred tem 
(Daanen HM s sod., 2000). Ugotovili smo, da je zelo pomembno, da pri oceni MIVD izvajamo 
meritve na rokah in nogah na vseh in ne le na enem prstu.   
Tretji učinek, ki lahko med visokogorsko odpravo kumulativno izboljša MIVD, je vpliv vadbe. 
Alpinisti iz poglavja 1 so bili aktivni 7 ur dnevno. Natančne stopnje obremenitve na taki odpravi 
ni mogoče natančno izmeriti, saj gre za aktivacijo mišic celotnega telesa ter kombinacijo 
pretežno aerobnega delovanja s krajšimi anaerobnimi presledki. Alpinisti med odpravo niso 
spremljali srčnega utripa, vendar je bila podobna aktivnost alpinistov pred tem izmerjena in 
ocenjena na več odpravah, od katerih se aktivnosti posameznikov iz poglavja 1 niso bistveno 
razlikovale (Sutton JR s sod. 1992; West JB, 1993, Quindry J s sod. 2016). Pred tem je Amon 
s sodelavci ugotovila, da kombinacija aerobne vadbe in višinske aklimatizacije povzroči 
izboljšanje MIVD prstov rok tako v normoksiji kot v hipoksiji (Amon M s sod. 2012). Podobno 
je pokazal Keramidas s sodelavci, ki ugotavlja izboljšan MIVD prstov rok po dolgotrajni 
vzdržljivostni (aerobni) vadbi (Keramidas ME s sod., 2010). Na podlagi njegovih meritev je 
bila MIVD v hipoksiji še bolj izražena kot v normoksiji, kar lahko govori v prid zaščiti pred 
mrazom za alpiniste, ki so bolje trenirani, tudi med vzponom v visokih gorah (hipoksiji). 
Ocenjujemo, da so pri izboljšanju MIVD pri alpinistih po odpravi na osemtisočak pozitivno 
vlogo odigrali vsi  trije opisani mehanizmi (aklimatizacija na mraz, vpliv hipoksije-višinske 
aklimatizacije ter vpliv vadbe) . 
 
Poročila visokogorskih odprav, ki opisujejo nastanek omrzlin pri alpinistih, kažejo, da nekateri 
alpinisti omrznejo zaradi jasnih vzrokov: pritisk neudobnega čevlja ali derez (Gorjanc J s sod. 
2000), plezanje brez rokavic  v skali nad 8300 metri, izrazita sprememba vremena s padcem 
temperatur, pretekle omrzline na prejšnjih odpravah (Morrison SA s sod., 2014). Zato smo si 
postavili vprašanje, ali pretekle omrzline tudi dejansko pomenijo večjo ogroženost za nastanek 
omrzlin v bodoče, kar bi lahko ocenili s pomočjo MIVD (poglavje 2). 
Možnost okvare mikrocirkulacije in slabšega odziva MIVD pri alpinistih po amputacijah se zdi 
verjetna (Ervasti O s sod., 2000).  Deloma zato, ker poleg krnov predstavljajo prsti na strani 
amputacije tiste predele, ki so poleg globokih utrpeli tudi povrhnje omrzline. Ti deli niso bili 
amputirani, a lahko pokažejo morebitno okvaro mikrocirkulacije in/ali subjektivnaga občutka 
in tolerance za mraz (Ervasti O s sod., 2000). Poleg tega so omrzline klinična diagnoza in del 
poškodbe prstov predstavlja tudi neomrzlinska okvara tkiv (NOOT) (Felicijan A s sod. 2008, 
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Francis TJR, Golden FSC, 1985).  V najbolj proksimalnih delih prstov lahko tudi te poškodbe 
igrajo vlogo pri slabšem končnem rezultatu merjenja MIVD – slika 3 (Ingram BJ s sod., 2013). 
Vendar študij, ki bi preučevale temperaturno odzivnost krnov po amputacijah zaradi omrzlin, 
do sedaj ni bilo. Poročila avtorjev so omejena le na subjektivno zaznavo v teh delih prstov 
(povečano znojenje, zmanjšana občutljivost ali celo bolečina) (Ruijs AC s sod., 2009). Ni pa 
znano, ali je pri teh bolnikih koža prstov v resnici hladnejša oz. MIVD tudi objektivno slabši. 
Podobne študije mikrocirkulacije po poškodbi in regeneraciji perifernega živca kažejo, da se 
prvotni MIVD lahko po poškodbi  ponovno vzpostavi, a to obenem ne izključuje simptomov 
slabšega prenašanja mraza (Ruijs AC s sod, 2011). Zato smo primerjali 10 alpinistov, ki niso 
nikoli utrpeli omrzlin, ter 10 alpinistov, ki smo jim morali zaradi globokih omrzlin amputirati 
prste rok in/ali nog. Temperatura kože rok je neposredno povezana s kožnim krvnim pretokom 
(Rubinstein EH, Sessler DI 1990). Eden najpreprostejših načinov neinvazivnega merjenja 
kožne temperature in spremljanje njene dinamike je infrardeča (IR) termografija, ki jo zaradi 
preprostosti uporabe lahko uporabimo tudi pri terenskih raziskavah. Dosedanje študije kažejo 
na ustreznost uporabe IR termografije pri naslednjih stanjih: pri oceni  prekrvljenosti kože pri 
delavcih na mrazu (Dupuis H, 1987), oceni neomrzlinske okvare (NOOT) pri vojakih (Ahle s 
sod, 1990), pri raziskovanju okvar mikrocirkulacije pri sladkorni bolezni tipa 2 (Sivanandam s 
sod., 2012), pri oceni globine opeklin (Renkielska s sod, 2006), pri odzivih mikrocirkulacije po 
prenehanju kajenja (Miland AO, Mercer JB 2006), pri kompresivnih nevropatijah (Herrick RT, 
Herrick SK, 1987), pri poškodbah perifernih živcev (Ruijs s sod, 2011) ter pri zlomih kosti roke 
(Smits s sod., 2011). Pri oceni tkiva za dovzetnost omrzlin je IR termografijo prvič uporabila 
Brändström s sodelavci in pokazala, da za to oceno najverjetneje zadostuje preučevanje 
spontanega ogrevanja po potopitvenem testu roke ali noge v mrzlo vodo temperature 8oC. Pri 
vojakih, ki so imeli boljšo povprečno temperaturo kože prstov rok in boljšo hitrost spontanega 
ogrevanja prstov, je značilno redkeje prišlo do omrzlin (Brändström H s sod. 2008). Sklenili 
smo preveriti, če za oceno izboljšanja MIVD po potopitvi v mrzlo vodo zadostuje zgolj 
opazovanje spontanega ogrevanja prstov tudi pri alpinistih.  
Pokazali smo,  da so prsti rok in nog (prsti rok bolj) po ohlajanju in med spontanim ogrevanjem 
pri poškodovanih alpinistih hladnejši kot pri skupini neomrznjenih alpinistov (slika 2, poglavje 
2), kar smo pred tem nakazali že v raziskavi, ki je vsebovala tudi kontrolno skupino (Gorjanc 
J, 2011). Vendar so bile tokrat spremembe na roki po fazi ohlajanja statistično značilne le za 
posamezne prste (2. in 5. prst roke) ob dejstvu, da so omrzline rok utrpeli le trije alpinisti (skupaj 
6 prstov). Povprečna temperatura kože prstov rok v skupini poškodovanih alpinistov med 
spontanim ogrevanjem je bila po 5 in 10 minutah za 20 % nižja od povprečne temperature kože 
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prstov pri nepoškodovanih alpinistih (p=0,03), medtem ko razlik v hitrosti ogrevanja med 
skupinama ni bilo. Krnov nog je bilo znatno več (n=28) in temperaturne razlike med skupinama 
alpinistov so bile spet prisotne (krni so bili hladnejši kot prsti nepoškodovanih alpinistov), a so 
bile razlike manjše in statistično neznačilne. Po fazi ohlajanja so bili vsi prsti v skupini 
alpinistov z amputacijami hladnejši, hitrost ogrevanja teh prstov pa ni bila bistveno drugačna 
od nepoškodovanih prstov. Pokazali smo, da je  IR termografija dobra metoda za oceno 
prekrvljenosti kože prstov, a le v fazi spontanega ogrevanja (3. faza). Zanesljivost merjenja 
temperature kože s termočleni je v primerjavi z IR metodo primerljiva, vendar omogočajo 
termočleni zaradi natančnejšega zajemanja podatkov (vsakih 10 sekund) boljšo oceno dinamike 
in števila valov MIVD, kar pri spremljanju temperaturnih sprememb z IR kamero ni možno. 
Uporaba IR kamere se zaradi praktičnosti lahko izkaže za odličen instrument pri terenskih 
raziskavah. 
 
V analizi so sodelovali tudi posamezni vrhunski alpinisti z dolgo zgodovino omrzlin prstov rok 
in nog.  Zgovoren je primer alpinista (poglavje 3), ki je omrzline utrpel na treh odpravah. Pri 
prvem poskusu vzpona na vrh Makaluja (1974) je prišlo do globokih omrzlin distalne falange 
sredinca desnice. V domovini je sledila amputacija te falange s kritjem s tenarjevim režnjem ter 
desnostranska cervikalna simpatektomija. Leta 1975 je po uspešnem vzponu na vrh Makaluja 
(takrat je bil to v svetovnem merilu najvišji osvojen vrh brez dodatnega kisika) utrpel omrzline 
desnega stopala, potem ko si je med vzponom s pomožno vrvico učvrstil poškodovano desno 
derezo. Sledile so amputacije v domovini (vsi prsti desnega stopala).  Leta 1979 je ponovno 
omrznil, ko je po prostem plezanju brez rokavic na višini 8300 m odprl pot soplezalcem, da so 
osvojili vrh Everesta. Nekaj mesecev zatem so doma sledile amputacije distalnih členkov 
levice. Prste tega alpinista smo s potopitvenim testom v mrzli vodi testirali več kot 40 let po 
nastanku prvih omrzlin. 
Takoj po fazi ohlajanja je imel ta alpinist povprečno temperaturo kože krnov nog za ~2oC nižjo 
v primerjavi z ekvivalentnimi mesti na nogi, ki ni bila nikoli poškodovana (slika 5). Hitrost 
spontanega ogrevanja pa ni bila statistično značilno različna.  
 




Slika 5. Na levi strani je IR posnetek stopal takoj po zaključku hladne faze potopitvenega testa 
desnega (amputiranega) stopala, desno pa slika obeh stopal neposredno po zaključku hladne 
faze levega (nepoškodovanega stopala). Iz obeh posnetkov je razvidna hladnejša koža 
poškodovanega stopala v primerjavi z nepoškodovanim. Označbe na stopalih so točke meritve 
temperature. 
 
Na roki se je levi kazalec, poškodovan v odpravi na Everest 1979, ogreval nekoliko, a 
neznačilno počasneje kot kazalec desnice (0,8  vs. 1,0 oCmin-1). Levi sredinec, poškodovan na 
isti odpravi na Everest, pa je bil v primerjavi z desnim sredincem, poškodovanim na prvi 
odpravi na Makalu (1974), tik pred začetkom faze ohlajanja za kar 5 oC  hladnejši, po zaključku 
te faze pa za 4 oC toplejši. Spomniti velja, da je šlo na desni bolnikovi roki za stanje po 
simpatektomiji leta 1974. Velike razlike med posameznimi prsti leve roke v primerjavi z desno 
so najverjetneje odraz spremenjenega vazomotornega tonusa po simpatektomiji na desni roki, 
zaradi česar so zaključki lahko nereprezentativni. Vendar lahko vseeno sklepamo (podobno kot 
na podlagi rezultatov poglavja 2), da je pomembno meriti in opazovati temperaturne 
spremembe vseh prstov in ne le enega, kakor predlagajo nekateri avtorji (Daanen HA, van der 
Struijs NR, 2005). Dodatno ugotavljamo, da je zgolj primerjanje spontanega ogrevanja kože 
prstov najverjetneje nezadostno za oceno potencialne ogroženosti za omrzline, saj ne pokaže 
temperaturne dinamike med fazo ohlajanja. Sredinec levice se je v danem primeru res ogreval 
počasneje kot ekvivalentni sredinec desnice (na simpatektomirani strani; 0,4 vs. 0,6 oCmin-1), 
vendar je pokazal veliko večje razlike tik pred in tik po fazi ohlajanja. Faza ohlajanja se zdi 
zaradi simulacije mraza za razumevanje omrzlin pomembnejša od faze spontanega ogrevanja.  
 
Zato smo naslednjo raziskavo (poglavje 4) zasnovali z merjenjem temperature kože s 
termočleni tudi med fazo ohlajanja na način, da smo znotraj skupine poškodovanih alpinistov 
meritve na krnih amputiranih prstov primerjali z meritvami ekvivalentnih točk na neamputirani 
- kontralateralni strani istega alpinista. Temperatura kože krnov na nogah se je po 30 minutah 
ohlajanja znižala statistično značilno hitreje kot na enakih predelih prstov na nepoškodovani 
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nogi (∆T=22,8 vs. 20,5 oC, n=26, p<0,001). Končna temperatura teh krnov na koncu faze 
ohlajanja je bila za ~1,5oC nižja od kontralateralne strani, kar je bilo prav tako statistično 
značilno (9,93 vs. 11,42 oC, p>0,001). Hitrejše ohlajanje prstov nog je bilo prisotno tudi pri 
ostalih (neamputiranih) prstih na poškodovani nogi v primerjavi s kontralateralno stranjo. 
Poškodovani krni nog so se v primerjavi z zdravimi prsti v fazi 10 minut spontanega ogrevanja 
ogreli hitreje (∆T=3,14 vs. 2,31oC; p=0,015). Nobene od opisanih razlik nismo opazili na krnih 
rok; prsti na poškodovani strani so bili med fazo ohlajanja celo nekoliko topleši od neprizadete 
strani (n=15, p<0,001). Čeprav so bile razlike v hitrosti ohlajanja in ogrevanja krnov nog 
majhne, sklepamo, da je stresni test potopitve rok in nog v mrzlo vodo le približek razmeram, 
v katerih nastanejo omrzline in kjer so temperaturne razlike veliko večje, vključno z 
omrznjenjem. Domnevamo, da so krni nog po amputacijah zaradi omrzlin dovzetnejši za 
ponovne omrzline, najverjetneje kot posledica predhodnih omrzlin,  krni rok pa ne. Pomemben 
je podatek, da je število krnov rok po omrzlinah relativno nizko (n=6) in bi za tehtnejšo trditev 
glede dovzetnosti teh krnov za omrzline potrebovali več preiskovancev. Dejstvo, da se krni nog 
ohlajajo hitreje, dosežejo nižjo končno temperaturo ter se nato nekoliko hitreje ogrevajo, lahko 
kaže tudi na večjo vazoreaktivnost krnov na temperaturne dražljaje – fenomen, ki ga je po 
predhodni poškodbi perifernega živca opisal že Wasner s sodelavci (Wasner G. s sod., 2001).  
Koža prstov po poškodbi perifernega živca se namreč ob višji simpatični aktivnosti (npr. 
potopitev v mrzlo vodo) ohladi bolj kot se ohladi koža na nepoškodovani roki. Ob nižji 
simpatični aktivnosti (na toplem zraku ali ob spontanem ogrevanju) pa se koža prstov na roki, 
kjer je periferni živec poškodovan, ogreje hitreje v primerjavi s kožo na nepoškodovani roki. 
Obstaja torej analogija, po kateri sklepamo, da je poškodba zaradi omrzlin na nek način 
podobna poškodbi perifernega živca, čeprav bolj periferno. Tudi na podlagi te študije 
ugotavljamo, da je pomembno testirati prste med vsemi 3 fazami testa in ne le v fazi spontanega 
ogrevanja. Število valov je v nekaterih modelih, ki poskušajo napovedati verjetnost omrzlin, 
ena od pomembnih spremenljivk (Daanen HM, van der Struijs NR, 2005). V našem primeru 
število valov med krni in kontralateralnimi ekvivalenti prstov ni bilo statistično značilno 
drugačno (pri krnih prstov nog je bilo celo večje; 1,5 vs. 1,07).  Število valov je bilo statistično 
značilno nižje le pri neamputiranih prstih na poškodovani strani (NISS, slika 2, poglavje 2), 
vendar se to ni odrazilo v nižji povprečni temperaturi kože teh prstov v nobeni od faz poskusa.  
Na podlagi študije poglavja 5 ugotavljamo, da so krni nog občutljivejši na mraz v primerjavi z 
ostalimi zdravimi prsti. Iz tega sklepamo, da predstavljajo krni nog po amputacijah zaradi 
omrzlin povečano tveganja za nastanek nadaljnjih omrzlin ter da je MIVD dober napovedni 
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dejavnik za oceno dovzetnosti ponovnih omrzlin krnov nog. Na  rokah teh povezav ne 
ugotavljamo. 
 
Z naraščanjem števila alpinistov, ki smo jih skozi leta zdravili zaradi omrzlin in kasneje testirali 
s potopitvenim testom, smo postali pozorni na možnost povečane dovzetnosti za omrzline tudi 
pri nepoškodovanih alpinistih. Analiza s preteklih slovenskih (predvsem himalajskih) odprav 
je pokazala, da imamo ob alpinistu, ki je utrpel omrzline s kasnejšimi amputacijami 3 alpiniste, 
ki so bili izpostavljeni enakim razmeram v enaki opremi, a niso utrpeli omrzlin (Morrison SM 
s sod., 2015). 
Za napoved omrzlin pri alpinistih potrebujemo prospektivno merjene vrednosti MIVD pred 
odhodom na odprave v visokogorje, podobno kot so pokazali raziskovalci do sedaj (Daanen 
HM, van der Struijs NR, 2005; Yoshimura H, Iida T, 1952). Med našimi retrospektivnimi 
podatki, ki nakazujejo nagnjenost k omrzlinam pri posameznikih, je zanimiv primer alpinista z 
znanimi večkratnimi omrzlinami nog (poglavje 5). V preteklosti jih je utrpel kar štirikrat, od 
tega enkrat z amputacijami. Vrednosti MIVD njegovih prstov smo primerjali z vrednostmi 
MIVD alpinistov, ki niso omrznili nikoli. Na vseh prstih njegovih nog je bila koža prstov med 
fazo ohlajanja v primerjavi z ostalimi alpinisti statistično značilno hladnejša. Njegovi prsti nog 
so se ogreli hitreje kot prsti ostalih alpinistov. Ko smo testirali roke, kjer ni nikoli omrznil, smo 
ugotovili, da je bila tudi koža vseh prstov rok med fazo ohlajanja hladnejša od kontrolne 
skupine. Temperatura kože je bila izrazito hladnejša tudi med fazo spontanega ogrevanja. 
Rezultate na nogah smo pravzaprav pričakovali, vendar v glavnem kot posledico preteklih 
omrzlin. Ervasti s sodelavci je opisal pogoste simptome pri poškodovancih po amputacijah 
zaradi omrzlin: povečano občutljivost na mraz (53%), neobčutljivost in usnjatost kože prstov 
(40%, 33%). Simptome je tudi objektiviziral, ko je s testom z mrzlim zrakom pokazal, da se 
krni po amputacijah ohlajajo hitreje kot neomrznjeni prsti in dosežejo nižjo končno temperaturo 
po zaključeni fazi ohlajanja, kar je interpretiral kot možnost za večjo dovzetnost za bodoče 
omrzline (Ervasti O s sod., 2004). Svojevrstno presenečenje pa predstavljajo vrednosti, ki smo 
jih izmerili pri alpinistu na rokah. Njegova koža je bila med potopitveno fazo testa za več kot 2 
oC hladnejša od kontrolne skupine kljub dejstvu, da na rokah še nikoli ni utrpel omrzlin. Možno 
je, da se jim je v mnogih situacijah izognil na podlagi vedenjskih vzorcev, kar številni avtorji 
označujejo kot verjeten protektivni mehanizem, zaradi česar so omrzline rok nasploh manj 
pogoste (Cheung SS, Mekjavic IB, 2007; Morrison s sod., 2014; Hassi J, 2000). Zdi se verjetno, 
da smo s testom MIVD “odkrili” alpinista, ki je bolj dovzeten za omrzline. Če bi pri omenjenem 
alpinistu izvedli test s sredincem levice, kot so ga priporočali nekateri avtorji (Daanen HM, van 
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der Struijs NR, 2005; Yoshimura H, Iida T, 1952), bi nas to pripeljalo do napačnih rezultatov. 
Sredinec levice alpinista je bil vprimeru tega alpinista edini prst, ki je sploh imel valove MIVD 
(5 valov), vendar se to ni odrazilo na značilno višji povprečni temperaturi tega prsta v primerjavi 
z ostalimi prsti (TavgCOLD=12,40 vs. 12,55 oC). Dejstvo je, da alpinistov z večjo dovzetnostjo za 
omrzline ni preprosto prepoznati. Na podlagi študije Daanena in van der Struijsa, je v populaciji 
vojakov okrog 5% takšnih, ki so za nastanek omrzlin  bolj dovzetni (Daanen HM, van der Struijs 
NR, 2005). Med našimi testiranji smo med 10 alpinisti z omrzlinami doslej odkrili enega z 
nakazano večjo dovzetnostjo za omrzline (poglavje 5). Zaradi možne aklimatizacije na mraz pri 
alpinistih, ki so stalno v stiku z mrazom, je lahko prepoznava dovzetnosti za omrzline dodatno 
otežena v primerjavi z  drugimi skupinami preiskovancev.  
Na podlagi vseh omenjenih študij sklepamo, da je slabši MIVD pri alpinistih, ki so že utrpeli 
omrzline, gotovo posledica predhodnih poškodb (predvsem na prstih nog). Možno je, da je v 
ozadju pri posameznikih, ki so utrpeli omrzline, tudi nagnjenost (povečana dovzetnost) za 
njihov nastanek, vendar na podlagi obstoječih podatkov ni mogoče ugotoviti, v kakšni meri oz. 
obsegu. To bi lahko bolje ocenili s prospektivnimi merjenji MIVD pred odhodom odprav v 
visokogorje ter povezovanjem teh podatkov z nastankom omrzlin pri posameznih alpinistih. Ne 
glede na to lahko pri alpinistih z možno nagnjenostjo za nastanek bodočih omrzlin svetujemo 
prevenitivne ukrepe: izogibanje daljšim vzponom v zelo mrzlem in hipoksičnem okolju ter 
uporabo grelnih teles v obutvi in v rokavicah. 
 




1. Pri alpinistih, ki so uspešno opravili 35-dnevni vzpon na osemtisočak,  ugotavljamo znake 
aklimatizacije na mraz. Povprečna temperatura kože njihovih prstov rok med fazo ohlajanja 
se je kot posledica aklimatizacije na mraz po odpravi značilno izboljšala. Značilnosti MIVD 
so individualno pogojene, kažejo tudi na razliko med roko in nogo ter celo med posameznimi 
prsti. Ugotavljamo, da moramo za oceno MIVD posameznika vedno testirati vse prste rok 
in nog. Meritve zgolj enega prsta ne zadostujejo; projekcija napovedne vrednosti, 
pridobljene na podlagi enega prsta, na vse prste rok in nog, vodi do napačnih zaključkov. 
2. Med skupino alpinistov, ki so v preteklosti utrpeli omrzline in skupino, ki omrzlin ni utrpela 
nikoli, ni bilo razlik v hitrosti spontanega ogrevanja. Vendar so bili prsti rok in nog pri 
skupini alpinistov po amputacijah zaradi omrzlin po ohlajanju in med spontanim ogrevanjem 
hladnejši kot pri skupini neomrznjenih alpinistov. Povprečna temperatura kože prstov rok v 
skupini poškodovanih alpinistov med spontanim ogrevanjem je bila po 5 in 10 minutah za 
20 % nižja od povprečne temperature kože prstov pri nepoškodovanih alpinistih. IR 
termografija je dobra metoda za oceno prekrvljenosti kože prstov in kožne temperature, 
predvsem v fazi spontanega ogrevanja.  
3. Krni nog so po amputacijah bolj dovzetni za nadaljnje omrzline. Krni nog po amputacijah 
so bili na koncu faze ohlajanja za ~1,5 oC hladnejši od kontralateralnih prstov na zdravi 
strani. Mehanizem z mrazom izzvane dilatacije (MIVD) se je pri meritvah na krnih po 
omrzlinah  izkazal kot dober napovedni dejavnik za oceno ogroženosti pred nadaljnjimi 
omrzlinami. 
4. S testom MIVD lahko prepoznamo posameznike z večjo nagnjenostjo k omrzlinam. Pri 
enem od takih alpinistov brez anamneze omrzlin na rokah smo ugotovili izrazito hladnejšo 
kožo prstov rok (med ohlajanjem in spontanim ogrevanjem testa >2 oC v primerjavi z 
nepoškodovanimi alpinisti). Predlagamo prospektivna testiranja nepoškodovanih alpinistov 
s testom MIVD.  
5. Največji pomen pri akutni obravnavi omrzlin imata ustrezna prva pomoč s hitrim 
ogrevanjem ter nujna medicinska pomoč na terenu. Trifazna scintigrafija kosti (TS) je 
ključna diagnostična metoda za oceno globine omrzlin. Ima tudi pomembno napovedno 
vrednost pri nadaljnjem poteka zdravljenja in okrevanja. HBO je dodatna oblika zdravljenja 
omrzlin, pri čemer je zelo pomemben zgodnji začetek. Ukrepe za diagnostično in terapevtsko 
obravnavo omrzlin smo strnili v protokol Planica za obravnavo omrzlin.   




1. We observed evidence of cold acclimatisation in alpinists after a 35-day climb to an 8,000m 
peak . Due to cold acclimatisation average finger skin temperatures during cooling was 
significantly higher after summiting the mountain. CIVD values demonstrated inter-
individual variability, as well as different values for fingers and toes in the same individual. 
As CIVD values differ among digits, any conclusions regarding CIVD characteristics in an 
individual should be defined after measuring values for all fingers and  toes on at least one 
side of the subject.  
2. There was no difference in spontaneous rewarming rate of digits after CIVD immersion test 
in cold water between unjured and non-injured alpinists. However, fingers and toes of 
alpinists after frostbite amputations were colder upon completion of the cold water 
immersion phase and during rewarming phase in comparison with the fingers and toes of 
non-injured alpinists. Average skin temperature of fingers in the group of injured alpinists 
during spontaneous rewarming was 20 % colder after 5 and 10 minutes compared to non-
injured alpinists. IR thermography has been confirmed as a good method for estimating 
blood flow and skin temperature, especially in the phase of spontaneous rewarming of the 
cold stress test.  
3. Toe stumps are more susceptible to further frostbite. Stumps were ~1,5 oC colder upon 
completion of the immersion phase of the test compared to the healthy contralateral toes. 
CIVD is a good method for evaluation of frostbite in stumps.  
4. CIVD can be used as a useful tool to recognize cold-susceptible individuals. In one of the 
alpinists without previous frostbite history in hands we confirmed distinctly colder finger 
skin temperature (>2°C) during cooling and rewarming phase compared to non-injured 
alpinists. We suggest prospective testings of alpinists’ digits for CIVD characteristics before 
mountain expeditions in order to establish a pool of CIVD data which would help 
recognizing susceptible subjects more easily.  
5. Proper first aid with fast rewarming and on-site emergency medical treatment is of 
paramount importance in frostbite management. Three-phase bone scintigraphy (TS) is 
crucial in diagnosing frostbite grade and outcome prediction. Hyperbaric oxygen treatment 
(HBO) is an important adjunct frostbite therapy; it should be started as soon as possible. 
Frostbite diagnostics and treatment have been summarized in the Planica protocol for 
frostbite management.  
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